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Разработан и апробирован в эксперименте на 10 беспородных собаках способ замещения пострезекционных дефектов 
перикарда тканевым имплантатом на основе наноструктурной никелид-титановой нити. Проведено морфологическое ис-
следование регенерата, сформировавшегося после пластического замещения дефекта тканевым имплантатом. Показано, 
что вновь образованная ткань прорастает сквозь имплантат с формированием в зоне дефекта перикарда единого тканевого 
регенерата, который обеспечивает анатомо-физиологическое восстановление данной области. 
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Method of postresection pericardial defect closure using fabric implant on basis of nanostructural nikelide titanium fiber has 
been developed and tested on ten mongrels. Morphology of reclaim generated after pericardial reconstruction using fabric implant 
was studied. A new generated tissue has been shown to extend through implant and form single tissue reclaim, which keeps 
anatomico-physiological restoration of pericardial defect. 




Необходимость замещения дефекта перикарда 
возникает после резекции легкого или пневмонэктомии 
с обширной резекцией перикарда, а также при заборе 
аутоперикарда в качестве пластического материала для 
реконструкции верхней полой вены, легочной артерии и 
других анатомических структур [1, 3, 4, 6]. При нали-
чии обширного дефекта перикарда может произойти 
дислокация сердца со сдавлением путей оттока и раз-
витием необратимого расстройства кровообращения, 
когда только незамедлительная реторакотомия с 
вправлением сердца и пластикой перикарда является 
единственным способом восстановления стабильной 
гемодинамики [5, 8]. 
Существует способ пластики дефекта перикарда 
путем выкраивания и перемещения свободного лос-
кута из широкой фасции бедра [7]. Однако такие 
лоскуты лишены кровоснабжения, лизируются, те-
ряют прочностные свойства в ближайшие сроки по-
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сле операции, особенно в условиях химиолучевой 
терапии. Кроме того, увеличивается продолжитель-
ность и травматичность вмешательства, создается 
дополнительный косметический дефект, связанный с 
послеоперационным рубцом в другой анатомиче-
ской области.  
Пластика перикарда мышечным лоскутом (боль-
шой грудной, широчайшей мышцы спины, диафраг-
мы), париетальной плеврой или перикардиальным 
жиром на питающей ножке [1, 3] также имеет сущест-
венные недостатки: вероятность тромбоза питающих 
сосудов трансплантата и нарушение его кровоснабже-
ния, резорбция или атрофия с потерей каркасных 
свойств трансплантата после операции. Пластика 
плеврой не всегда выполнима в случае плеврэктомии, 
а перемещение мышечного лоскута связано со слож-
ностью хирургических действий, увеличением про-
должительности оперативного вмешательства и высо-
кой травматичностью. 
Для пластики перикарда используют сетки из теф-
лона, поликапромида («Ампоксен»), политетрафтор-
этилена («Gore-tex») [5, 8, 9]. Недостатком способа 
является плохая биохимическая и биомеханическая 
совместимость имплантатов. По мере образования 
соединительной ткани они становятся ригидными, что 
затрудняет нормальную работу сердца. Политетрафтор-
этиленовый материал инкапсулируется толстой кап-
сулой без фиксации и прорастания его соединитель-
ной тканью, что не исключает миграцию имплантата. 
Материалы не устойчивы к инфекции, в случае разви-
тия гнойных бронхоплевральных осложнений под-
держивают воспаление и затрудняют санацию гнойно-
го очага. При тотальном замещении дефекта перикар-
да несетчатыми имплантатами существует угроза 
тампонады сердца в результате развития посттравма-
тического экссудативного перикардита. В случае час-
тичного замещения не исключается дислокация серд-
ца в дефекте перикарда. Кроме того, прямое сообще-
ние плевральной и перикардиальной полостей 
нежелательно, так как способствует распространению 
инфекции в перикардиальную полость, слипчивому 
перикардиту с тяжелой сердечной недостаточностью. 
В связи с вышеизложенным разработан способ за-
мещения пострезекционных дефектов перикарда тка-
невым имплантатом на основе сверхэластичной нике-
лид-титановой TiNi проволоки и изучены особенности 
интеграции его с прилежащими тканями.  
Материал и методы 
Эксперимент выполнен на 10 беспородных соба-
ках обоего пола массой тела 10—16 кг. Исследование 
проводили согласно Европейской конвенции по защи-
те позвоночных животных, используемых для экспе-
риментальных и других научных целей (Страсбург, 
1986). Все манипуляции и выведение животных из 
опытов проводили под общей анестезией. Исследова-
ние одобрено локальным этическим комитетом Си-
бирского государственного медицинского университета 
(СибГМУ) (г. Томск). Животные получены и операции 
на них выполнены в Центральной научно-
исследовательской лаборатории СибГМУ. Для иссле-
дований использовали имплантаты на основе TiNi, 
изготовленные в НИИ медицинских материалов и им-
плантатов с памятью формы (г. Томск). 
Подготовка к операции, анестезиологическое 
обеспечение и ведение послеоперационного периода у 
всех животных были одинаковыми. Под внутривен-
ным пропофоловым наркозом с управляемым дыхани-
ем выполняли комбинированную пневмонэктомию 
слева с резекцией перикарда по переднебоковой по-
верхности площадью до 16 см2. Закрытие культи глав-
ного бронха осуществляли конструкцией с эффектом 
памяти формы по разработанной авторами методике 
(патент РФ № 2271155), а дефект перикарда замещали 
тканевым имплантатом на основе сверхэластичной 
TiNi-нити.  
Животных выводили из опыта на 7, 14, 30-е сут и 
в 3, 6 мес с последующим макро- и микроскопическим 
описанием области вмешательства. Имплантат с ок-
ружающим тканевым регенератом исследовали скани-
рующим электронным микроскопом QUANTA 200-3D 
(FEI Compan, США) в режиме среды, образцы извле-
кали непосредственно перед исследованием и специ-
ально не высушивали. Препараты фиксировали в 10—
12%-м растворе нейтрального формалина. После фик-
сации формалином имплантат прецизионно извлекали, 
тканевой регенерат и прилежащие ткани, в том числе 
участок эпикарда под замещенным перикардом, на-
правляли на гистологическое исследование. Срезы 
толщиной 5—7 мкм окрашивали гематоксилином и 
эозином и по ван Гизону.  
Результаты и обсуждение 
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Имплантат для пластики дефектов перикарда из-
готовлен из тонкопрофильной ткани с размерами 
ячейки 200—240 мкм, сплетенной по текстильной тех-
нологии из сверхэластичной TiNi-проволоки толщиной 
60 мкм (патент РФ № 2257230). Проволока представляет 
собой композиционный материал, включающий сердце-
вину из наноструктурного монолитного TiNi и поверх-
ностный чешуйчатый слой из оксида титана толщиной 
5—7 мкм (рис. 1). Присутствие монолитного TiNi зна-
чительно улучшает прочностные свойства материала, а 
пористая чешуйчатая поверхность проволоки придает 
ей высокую адаптированность в тканях организма. Дан-
ный имплантат проявляет эластичные свойства, подоб-
ные живым тканям [2]. Благодаря мелкоячеистой струк-
туре и пористой оболочке композитной нити имплантат 
обладает капиллярными свойствами, что создает воз-
можность целенаправленно насыщать его растворами 
антибиотиков путем замачивания и применять в усло-
виях инфицированной раневой поверхности. 
 
Рис. 1. Cтруктура композиционного материала на основе никелида 
титана. Сканирующая электронная микроскопия. Ув. 1 500 
Методика замещения дефектов перикарда заклю-
чалась в следующем: на дефект перикарда размером 
4 × 4 см укладывали выкроенный сетчатый имплантат, 
выступающий за края дефекта не менее чем на 1 см, и 
фиксировали к перикарду по всему периметру. Благо-
даря эффекту смачиваемости и капиллярности поры 
проволоки и ячейки имплантата заполнялись тканевой 
жидкостью сразу после имплантации. Тканевая жид-
кость после пропитывания структуры имплантата 
удерживается в виде пленки под действием силы по-
верхностного натяжения, создающей своеобразный 
барьер, который изолирует перикардиальную полость 
от плевральной. Эластичные свойства сетчатого TiNi 
и перикарда сходны, поэтому при растяжении дефор-
мация образованного комплекса перикард — имплан-
тат получается согласованной. 
Послеоперационный период у всех оперирован-
ных собак был гладким. Большинство животных на 2-
е— 
3-и сут после операции становились активными, хо-
рошо принимали пищу, пили воду, а на 6—7-е сут 
почти не отличались поведением от неоперированных. 
Ни в одном случае не отмечалось миграции импланта-
та и развития послеоперационных осложнений.  
Макроскопически на 7-е сут наблюдали остаточ-
ную полость, которая представляла собой плевраль-
ную полость, уменьшенную за счет спаечного процес-
са и смещения органов средостения и диафрагмы. Вы-
пота в остаточной полости не обнаружено. Имплантат 
был прочно фиксирован к перикарду. Почти вся по-
верхность имплантата была покрыта нежной рыхлой 
тканью, через которую хорошо прослеживалась его 
ячеистая структура, и только в центральной части оп-
ределялись отдельные участки, не заполненные тка-
нью. После рассечения перикарда в его полости опре-
делялся прозрачный серозный выпот в незначитель-
ном количестве, единичные легкоразделимые спайки 
между имплантатом и эпикардом. Плевра в проекции 
куль- 
ти бронха была непрерывной, блестящей, бледно-
розового цвета, без признаков воспаления и кровоиз-
лияний. Культя бронха была втянута в клетчатку 
средостения, конструкция не видна. 
На 14-е сут и в последующие сроки каких-либо 
существенных изменений со стороны остаточной 
плевральной полости не выявлено, поверхность им-
плантата была полностью укрыта вновь образован-
ной тканью, через которую прослеживалась его 
ячеистая структура. В полости перикарда обнаруже-
но минимальное количество серозного выпота, еди-
ничные спайки между центральной зоной импланта-
та и эпикардом. При разделении этих спаек удава-
лось довольно легко отделить комплекс имплантат — 
перикард от прилежащего эпикарда. 
При морфологическом исследовании на 7-е сут по-
сле операции в области взаимодействия поверхности 
имплантата с перикардом наблюдалась невыраженная 
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воспалительная реакция, незначительный отек и очаги 
кровоизлияний с явлениями организации. На наружной 
и внутренней поверхностях имплантата ближе к краю 
образовалась грануляционная ткань с большим количе-
ством клеточных элементов, главным образом макрофа-
гов, лимфоцитов, нейтрофилов, фибробластов, опреде-
лялись новообразованные сосуды капиллярного типа и 
коллагеновые волокна. Эпикард имел обычное строе-
ние, воспалительной инфильтрации в нем не наблюда-
лось. 
На 14-е сут формирующийся тканевой регенерат 
был представлен рыхлой неоформленной соедини-
тельной тканью, в которой отмечалось умеренное ко-
личество фибробластов и фибробластоподобных кле-
ток, коллагеновых волокон с тенденцией к перпенди-
кулярному строению. 
На 30-е сут строение тканевого регенерата как в 
околодефектной области, так и по всей поверхности 
имплантата отличалось от предыдущего срока лишь 
степенью зрелости грануляционной ткани, коллагено-
вые волокна приобретали характерную направлен-
ность вдоль никелид-титановой проволоки и форми-
ровали пучки. В свою очередь, большинство соедини-
тельнотканных пучков располагалось во взаимно 
перпендикулярных плоскостях, тем самым формируя 
своеобразную структурную решетку. В области взаи-
модействия поверхности имплантата с перикардом на-
блюдалось активное развитие соединительной ткани с 
прорастанием фибробластами, капиллярами и новооб-
разованными сосудами, а на внутренней поверхности 
имплантата в области дефекта происходило восстанов-
ление серозной оболочки, характерной для перикарда. В 
полости перикарда воспалительная реакция тканей на 
имплантат была не выражена, носила локальный харак-
тер и не вызывала слипчивого перикардита. Эпикард 
имел обычное строение, воспалительной инфильтрации 
в нем не наблюдалось. В последующем происходила 
лишь дальнейшая органоспецифическая дифференци-
ровка тканей вновь образованного регенерата. 
В отдаленные сроки наблюдения до 6 мес морфо-
логическая картина регенерата не претерпевала значи-
тельных изменений, внутренняя поверхность имплан-
тата была полностью выстлана однослойным плоским 
эпителием (рис. 2).  
При электронной микроскопии установлено, что 
образование соединительной ткани начиналось на 
поверхности проволоки и в местах ее переплетений, а 
заполнение имплантата тканевым регенератом проис-
ходило от периферии ячеек к центру (рис. 3,а). Вновь 
образованная ткань в околодефектной области и на 
поверхности имплантата имеет фибриллярный тип 
строения (рис. 3,б). Коллагеновые волокна плотно 
оплетали TiNi-нити, что свидетельствовало о прочной 
фиксации имплантата в регенерате. Внутренняя по-
верхность тканевого регенерата в области замещенно-
го дефекта перикарда была волнообразной, принимала 
контурный рельеф имплантата (рис. 3,в). Можно пред-
положить, что после заполнения ячеистой структуры 
имплантата соединительной тканью происходит «на-
ползание» эпителия с краев дефекта перикарда. Мор-
фологическая картина и выявленные закономерности 
образования тканей в пострезекционных дефектах 
перикарда, замещенных никелид-титановым имплан-
татом, могут свидетельствовать о направленной тка-
невой регенерации. 
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Рис. 2. Тканевой регенерат на поверхности имплантата через 3 мес после операции: а — слой коллагеновых волокон: 1 — перикардиальная 
полость; 2 — локализация имплантата. Окраска по ван Гизону, ув. 80; б — однослойный плоский эпителий на поверхности регенерата (указано  
 стрелкой). Окраска гематоксилином и эозином, ув. 600 
       
 а б в 
Рис. 3. Микроструктура тканевого регенерата. РЭМ: а — 7-е сут после операции. Сформированная ткань на поверхности проволоки и в местах 
ее переплетений, ув. 400; б — 30-е сут после операции. Коллагеновые волокна и пучки плотно окружают проволоку из TiNi, ув. 500; в — 3 мес  
 после операции, ув. 500. Внутренняя поверхность тканевого регенерата приняла контурный рельеф имплантата 
 
Заключение  
Таким образом, тканевой имплантат на основе 
сверхэластичной проволоки из TiNi является хорошим 
пластическим материалом и позволяет замещать об-
ширные пострезекционные дефекты, в частности пе-
рикарда. Вновь образованная ткань прорастает сквозь 
сетчатый имплантат с формированием в зоне дефекта 
перикарда единого тканевого регенерата, который не 
затрудняет работу сердца, обеспечивает анатомо-
физиологическое восстановление данной области.  
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